M I S E A U POINT 


Phobies sociales 


La phobie sociale est un trouble mal connu, notamment du fait 
des inhibitions dont les patients sont victimes. Pourtant il existe 
un regain d’interet pour cette pathologie, en par tie grace 
aux medias qui ont eu le merite de la vulgariser 
en ojfrant des conseils diagnostiques (tests d’autoevaluation 
sur Internet) et therapeutiques ( articles dans les quotidiens 
nationaux). De plus, les frontieres diagnostiques 
sont dijficiles a cemer. 
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a phobie sociale est une maladie 
importante par sa frequence (pre- 
valence chez les plus de 15 ans de 

2 a 4 % environ), 1 paries consequences 
sur la qualite de vie des patients 
atteints, par les comorbidites qui l’ac- 
compagnent mais aussi par les reper- 
cussions qu’elle entraine pour la 
societe (medicaments, consultations, 

hospitalisations, mais aussi arrets de 
travail). Elle est relativement mecon- 
nue, mais ses li rnites nosographiques 
sont maintenant tracees grace au 
DSM-IV. 2 Cest une peur des situations 
sociales en general, ou de certaines 
situations sociales, s’accompagnant 
dune crainte d’etre juge negativement 

par autrui. La phobie sociale impose 
done deux conditions simultanees: 
une « situation » phobogene et la pre- 
sence de quelqu’un d’autre. 


CLINIQUE DE LA PHOBIE SOCIALE 

Les situations phobogenes pourraient 
etre ainsi hierarchisees : prise de parole 
et interactions formelles (cours, prise 
de parole lors de reunions), prise de 
parole et interactions informelles (etre 
presente a des personnes inconnues, 
prendre des repas avec des person- 
nes non intimes, etre invite a une soi- 
ree), affirmation de soi (exprimer son 
disaccord, son mecontentement, refu- 
ser, faire une demande, donner son 
avis, repondre a des reproches), obser- 
vation par les autres (effectuer une 
tache, manger, boire, ecrire sous le 
regard des autres). 3 

Plusieurs mecanismes sont a l’ori- 
gine dune phobie sociale : 4 
- un symptome cognitif, marque par 
une peur de l’evaluation negative dans 
certaines situations; le sujet crain t, 
dans des situations particulieres, d’etre 
humilie, de se sentir incapable, d’etre 
voue a l’echec; il a souvent une fai- 
ble estime de soi, est hypersensible a 
la critique, a l’evaluation negative et au 


rejet; il manifeste difficilement de l’as- 
surance et est victime d’un sentiment 
d’inferiorite ; 

- l’anxiete anticipatoire, consequence 
des pensees negatives; le sujet deve- 
loppe une anxiete a l’idee de manger, 
de parler. . . en public, craignant que 
les autres ne remarquent, par exem- 
ple, que sa voix ou ses mains trem- 
blent; le principal problem e pose par 
cette anxiete anticipatoire est le cer- 
cle vicieux qu’elle est susceptible d’en- 
gendrer ; l’exemple typique est la peur 
de rougir en public (ereutophobie) ; 
si le sujet rougit effectivement lors 
d’une situation sociale redoutee et anti- 
cipee, cela risque de conforter le pos- 
tulat du sujet et done d’accentuer 
l’anxiete anticipatoire avant la pro- 
chaine confrontation a la situation; 
l’anxiete ainsi augmentee va fragili- 
ser le patient qui a plus de risques de 
rougir a nouveau. . . ; il est a noter que 
la mauvaise « performance » pubbque 
peut etre reelle ou simplement per- 
due comme telle; 


* Service de psychiatrie d'adulte, CHU de Brest, 29609 Brest Cedex, France. Courriel: gregory.thomas@chu-brest.fr 


1629 


LA REVUE DU PR AT I C I EN , VOL. 58, 15 OCTOBRE 2008 


Copyright 2008- La revue du Praticen 


PHOBIES SOCIALES 


- l’angoisse situationnelle, qui peut 
se traduire par des signes typiques de 
Fattaque de panique (tachycardie, 
extrasystoles, tremblements, polypnee, 
dyspnee, douleur thoracique, aphonie, 
vertiges et, au maximum, deperson- 
nalisation-derealisation) ; d’autres 
signes moins frequents ont egalement 
ete decrits, comme des nausees, des 
urgences mictionnelles, un inconfort 
intestinal et des diarrhees ; auparavant, 
le sujet a deja pu avoir des signes 
d’anxiete (mains froides et humides, 
tremblements, voix chevrotante. . .); 

- l’evitement, qui se revele etre le han- 
dicap social resultant, et qui confere 
aux phobies sociales leur caractere 
pathologique ; il est la consequence de 
l’anxiete anticipatoire ; l’evitement peut 
egalement etre masque (accelerer un 
discours pour rester le moins long- 
temps possible en situation phobo- 
gene) ou la situation peut etre affron- 
tee et devenir alors source d’anxiete. 

Etablissement du diagnostic 

II s’ecoule en moyenne 12 ans entre 
le debut du trouble et la premiere 
consultation. Le trouble peut aussi se 
reveler par le biais de ses complications : 
-l’alcool (et les autres substances 
psychoactives) ; il tient une place a part 
du fait de sa frequence; la prevalence 
de l’alcoolisme chez les phobiques 
sociaux varie de 14,3 a 43,3 %; paral- 
lelement, 2,4 a 40,9 % des patients ethy- 
liques etudies repondraient aux crite- 
res diagnostiques de la phobie sociale ; 
l’ethylisme debute souvent pour son 
action anxiolytique et desinhibitrice 
puis se perpetue ; de plus, l’alcool entre- 
tientla symptomatologie du fait de son 
effet anxiogene a long terme ; 

- nn syndrome depressif; 40 a 50 % 
des phobiques sociaux ont eu un epi- 
sode depressif; plusieurs etudes 
retrouvent une prevalence plus impor- 
tante d’antecedents de geste suicidaire 
ou d’ideations suicidaires chez les 
patients phobiques sociaux; 

- d’autres troubles anxieux; ils peu- 
vent emailler revolution d’une phobie 
sociale, notamment Fagoraphobie et la 
phobie simple; 


- un trouble des conduites alimen- 

taires ; 4 a 56 % des boulimiques ont 
une phobie sociale, de meme que 23 
a 54 % des anorexiques; les raisons 
de cette comorbidite ne sont pas elu- 
cidees. 1 

DIAGNOSTICS DIFFERENTIELS, 

CRITERES DIAGNOSTIQUES 

DU DSM-IV 

Les diagnostics differentiels sont abor- 
des a partir des criteres diagnostiques 
du DSM-IV. 

Critere A 

« Une peur persistante et intense dune 
ou plusieurs situations sociales ou bien 
de situations de performance durant les- 
quelles le sujet est en contact avec des gens 
non familiers ou bien peut etre expose a 
I’eventuelle observation attentive d’autrui. 
Le sujet craint d’agir (ou de montrer des 
symptomes anxieux) de facon embarras- 
sante et humiliante. NB: chez les enfants, 
on doit retrouver des elements montrant 
la capacite d’avoir des relations sociales 
avec des gens familiers en rapport avec 
I’age, etl’anxiete doit survenir en presence 
d’autres enfants et pas uniquement dans 
les relations avec les adultes. » 

Ce premier critere met l’accent sur 
deux points cliniques essentiels de la 
phobie sociale qui doivent coexisted 
a savoir l’existence d’une situation pho- 
bogene et la presence d’autrui. Cette 
double contrainte diagnostique per- 
met d’eliminer l’agoraphobie. Si l’exis- 
tence de situations anxiogenes est bien 
presente dans ces deux pathologies, 
l’observation d’autrui n’est pas neces- 
saire pour porter le diagnostic d’ago- 
raphobie. Au contraire, la presence 
d’un tiers en situation angoissante peut 
avoir valeur d’objet contraphobique 
(et done avoir un effet anxiolytique) 
en cas d’agoraphobie, et n’avoir aucun 
effet (voire un effet nefaste) en cas 
de phobie sociale. Cependant, ces 
deux diagnostics peuvent etre portes 
simultanement chez le meme patient. 

Critere B 

« L’exposition a la situation sociale redou- 
tee provoque de facon quasi systematique 
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une anxiete qui peut prendre la forme 
dune attaque de panique liee a la situa- 
tion ou facilitee par la situation. NB : chez 
les enfants, /’anxiete peut s’exptimer par 
des pleurs, des acces de co litre, des reactions 
de figement ou de retrait dans des situa- 
tions sociales impliquant des gens non 
familiers. » 

L’element essentiel decrit par ce cri- 
tere est le lien de cause a effet entre 
l’exposition a une situation sociale et 
la survenue d’une attaque de panique. 
Cet element differencie la phobie 
sociale du trouble panique, et du trou- 
ble panique avec agoraphobie. Il peut 
exister dans le trouble panique avec 
agoraphobie un evitement de certai- 
nes situations sociales par peur d’etre 
vu en public faisant une attaque de 
panique, mais dans ce cas les attaques 
de panique peuvent se produire de 
layon recurrente dans d’autres situa- 
tions inattendues. Mais le lien entre 
ces deux troubles est parfois plus etroit 
et un diagnostic de phobie sociale peut 
etre porte si une attaque de panique 
survient une premiere fois en situation 
publique, qu’elle se repete toujours 
et uniquement dans cette meme situa- 
tion et qu’elle entraine un handicap 
social. Les deux diagnostics peuvent 
etre portes simultanement, par exem- 
ple si un phobique social developpe 
en plus un trouble panique dans des 
situations non sociales. 

Critere C 

cc Le sujet reconnait le caractere excess if 
ou iiraisonne de la peur. NB: chez l ’en- 
fant, ce caractere peut etre absent. » 

Ce critere, caracteristique d’une 
nevrose, permet d’eliminer une symp- 
tomatologie psychotique, et notam- 
ment une paranoia sensitive de 
Kretschmer (delire de reference des 
Anglo-Saxons). Dans ce cas, Fabsence 
de critique du trouble et le sentiment 
de persecution qu’engendrent les 
contacts sociaux font la distinction. 

Critere D 

« Les situations sociales ou de perfonnance 
sont evitees ou ve'cues avec une anxiete et 
une detresse intenses. » 
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La personnalite schizoide et les 
troubles envahissants du developpe- 
ment peuvent revetir un tableau cli- 
nique proche de la phobie sociale : 
l’isolement social est commun. Mais 
dans ces deux troubles, l’evitement est 
secondaire a un manque d interet pour 
les contacts sociaux. Caricaturalement, 
le phobique social souffre de ne pou- 
voir etablir de liens sociaux, la oil le 
schizoide y est indifferent. 

Critere E 

« L’evitement, l anticipation anxieuse ou 
la souffrance dans la (les) situation(s) 
redoute'efs) sociale(s) on de performance 
perturbent, de facon importante, les habi- 
tudes de I’individu, ses activites profes- 
sionnelles ( scolaires ), ou bien ses activi- 
tes sociales ou ses relations avec autrui, 
ou bien le fait d’avoir cette phobie s’ac- 
compagne dun sentiment de souffrance 
important. » 

C’est le critere qui definit la pho- 
bie sociale comme pathologique, du 
fait du handicap qu’elle engendre. La 
question de la difference avec le non- 
pathologique se pose done, et notam- 
ment les differences (ou les rapports) 
entre la phobie sociale et la timidite 
« simple ». 

La timidite, concept de nomb reuses 
fois decrit, est definie par « I’associa- 
tion dans des proportions variables ; chez 
un individu qui vit ou anticipe line situa- 
tion sociale donnee, de manifestations 
somatiques d’anxiete, depense'es negatives 
quant a sa valeur et sa competence socia- 
les, et dun comportement dinhibition et 
d’evitement. » 5 La difference avec la pho- 
bie sociale ne se precise pas ! Si la limite 
entre timidite et phobie sociale nest 
pas qualitative, elle est done quantita- 
tive. En effet, selon une etude, 40 % 
des personnes se disent timides, or 
40 % des personnes ne sont pas inva- 
lidees. La phobie sociale pourrait done 
etre vue comme une forme grave et 
invalidante de timidite. Un aspect 
conceptuel pourrait egalement expli- 
quer la relative confusion existant entre 
ces deux entites : la timidite est plutot 
un concept psychosocial (qui s’inte- 
resse au normal), alors que la phobie 


Un trouble frequent 
et invalidant 

L es phobies sociales ont une prevalence 
de 2 a 4% chez les plus de 15 ans et 
sont invalidantes. 

L'anxiete de performance (le «trac») est 
encore plus frequente et doit etre consi- 
deree comme pathologique lorsque des 
notions de duree, d'anticipation anxieuse, 
de souffrance et de handicap surviennent. 
Les concepts de timidite, de phobie sociale 
et de personnalite evitante peuvent etre 
reunis sous la notion «d’anxiete sociale». 
II n'y a pas de consensus pour le schema 
therapeutique a mettre en ceuvre: the- 
rapie cognitivo-comportementale et/ou 
chimiotherapie. 

Parmi les medicaments, les antidepres- 
seurs IRS ou IRSNa doivent etre privile- 
ges en raison de leur efficacite et de leur 
rapport benefice/risque. 


sociale appartient a la psychiatrie (qui 
s’interesse au pathologique). 6 

Un autre diagnostic differentiel 
semble important a preciser, il s’agit 
de la personnalite evitante. La defini- 
tion du DSM-IV est la suivante : «Mode 
general dinhibition sociale, de sentiments 
d’imperfection et d’hypersensibilite a un 
jugement negatif, apparaissant au debut 
de I’age adulte et present dans divers 
contextes. .. » La personnalite evitante 
partage done de nombreux points 
communs avec les phobies sociales 
generalisees, dont le caractere invali- 
dant. Le DSM-IY constate d’ailleurs 
un certain nomb re de caracteristiques 
communes a ces deux troubles, et pre- 
cise que la personnalite evitante « sem- 
ble largement superposable a la phobie 
sociale generalise'e ». (Test pourquoi plu- 
sieurs auteurs considerent ces deux 
diagnostics comme des variantes du 
meme trouble. Une difference peut 
etre toutefois notee, du moins dans 
la definition du DSM-IY, e’est l’ab- 
sence de critere decrivant Fangoisse 
situationnelle dans la personnalite evi- 


tante. Cette difference est peut-etre a 
Forigine d’une theorie unissant les trois 
concepts (e’est la notion d’anxiete 
sociale) : la phobie sociale generali- 
see correspondrait plus aux compo- 
santes anxieuses et comportementales 
de la timidite, alors que la personna- 
lite evitante s’attacheraitplus a ses com- 
posantes comportementales et cogni- 
tives. 6 


Critere F 

« Chez les individus de moins de 18 ans, 
la duree est d’au moins 6 mois. » 

En effet, une anxiete ou un evitement 
social peut apparaitre transitoirement 
chez les enfants et les adolescents. 

Critere G 

« La peur ou le comportement d evitement 
n ’est pas lie aux effets physiologiques 
directs d’une substance (p. ex. une sub- 
stance donnant lieu a un abus, ou un 
medicament) ni a une affection medicate 
generale et ne sont pas mieux expliques 
par un autre trouble mental (p. ex. trou- 
ble panique avec ou sans agoraphobie, 
trouble anxiete de separation, peur d’une 
dysmorphie corporelle, trouble envahis- 
sant du developpement ou personnalite 
schizoide). » 

Dans le cas de l’anxiete de separa- 
tion chez l’en la nr, la crainte n’est pas 
de rencontrer le « non-familier » mais 
de perdre le « familier ». II n’y a, par 
exemple, pas de trouble dans les situa- 
tions sociales a domicile, alors que la 
gene existe chez les phobiques sociaux. 

Dans le cas des dysmorphies cor- 
porelles, Fangoisse est fixee sur le corps 
et son image. Le propre jugement 
(negatif) du patient a propos d’une 
partie de son corps est plus impor- 
tant que le jugement negatif que pour- 
raient avoir les autres ; aucun jugement 
positif ne peut reassurer le patient. 

Ajoutons un autre diagnostic dif- 
ferentiel, le syndrome depressif. Les 
patients depressifs peuvent abandon- 
ner les contacts sociaux, par desinte- 
ret, par desespoir ou par perte de l’elan 
vital et non par crainte. Le DSM-IV 
precise que si l’inhibition sociale sur- 
vient uniquement dans l’evolution 
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dun syndrome depressif, il ne faut pas 
faire le diagnostic additionnel de pho- 
bie sociale. 

Critere H 

or Si une affection medicale generate ou un 
autre trouble mental est present, la peur 
decrite en A est independante de ces trou- 
bles ; par exemple, le sujet ne redoute pas 
de begayer, de trembler dans le cas dune 
maladie de Parkinson ou de reveler un 
comportement alimentaire anormal dans 
I’anorexie mentale (anorexia nervosa) 
ou la boulimie (bulimia nervosa). » 

En d’autres tennes, si Fangoisse 
sociale ou l’evitement sont lies uni- 
quement aux preoccupations concer- 
nant la maladie generale, le diagnos- 
tic de phobie sociale nest pas porte. 

Anxiete de performance 

Ce concept doit egalement etre sou- 
ligne, ses rapports avec les phobies 
sociales etant sources de divergences 
theoriques. L’anxiete de performance 
designe or les etats emotionnels precedant 
la confrontation avec un public au cours 
de I’execution dune tache donnee ». Cette 
definition se rapproche done de celle 
de la phobie sociale, puisqu’elle decrit 
un etat psychique dans une situation en 
presence d’autrui. Ainsi, le DSM-IV a 
integre la performance comme une 
situation possiblement source d’an- 
goisse dans son critere A de la pho- 
bie sociale. Cela ne signifie pas que 
toutes les angoisses precedant ou 
accompagnant une « performance » 
doivent etre considerees comme un 
trouble. Une anxiete de performance 
est un etat frequent et ne doit etre 
consideree comme pathologique que 
lorsque des notions de duree, d’anti- 
cipation anxieuse, de souffrance et de 
handicap surviennent . 7 

TRAITEMENT 

Therapies cognitivo-comportementales 

Quatre grands axes ont ete proposes : 
la relaxation, l’entramement aux com- 
petences sociales, Fexposition in vivo 
et la restructuration cognitive . 8 L’ob- 
jectif de ces techniques est d’amener 
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progressivement le patient a une expo- 
sition repetee et prolongee aux situa- 
tions phobogenes en eliminant les 
conduites d’evitement. Plus particu- 
lierement : Fentrainement aux com- 
petences sociales vise a ameliorer les 
competences sociales ; Fexposition vise 
a reduire les evitements et a desensi- 
biliser la charge anxieuse associee ; la 
restructuration vise a attenuer l’anxiete 
devaluation. 

La relaxation 

Elle est moins utilisee dans la pho- 
bie sociale que dans d’autres formes 
d’anxiete. Elle conserve neanmoins 
deux indications: en cas de comorbi- 
dite associee (anxiete generalisee) et 
pour confronter le patient (dans les 
cas extremes) a une situation phobo- 
gene, en imaginaire, avant d’envisager 
la confrontation lors d’une exposition 
in vivo ou lors d’une seance d’entrai- 
nement aux competences sociales. 

L 'entrainement aux competences sociales 

Cette technique vise a combler les 
deficits dans les comportements 
sociaux dont sont victimes les patients. 
Normalement, les relations sociales per- 
mettent de s’affirmer tout en respec- 
tant autrui (c’est l’assertivite). Ces rela- 
tions sociales sont composees de 
comportements verbaux (engager une 
conversation, la soutenir, dire non. . .) 
et non verbaux (soutenir le regard, ges- 
tuelle. . .). L’entramement aux compe- 
tences sociales est done l’apprentissage 


de nouveaux comportements plus 
adaptes aux situations. Une seance 
typique se deroule en plusieurs phases : 
une situation phobogene est decrite par 
le patient, puis mise en situation sous 
forme de jeu de role, dans lequel le 
patient joue son propre role; le thera- 
peute commente la scene (composante 
non verbale et contenu) et donne des 
conseils (feed-back ) en mettant l’accent 
sur les points positifs (renforcement 
positif) ; les mises en situation et les 
critiques peuvent etre repetees jusqu’a 
ce que le patient et le therapeute jugent 
la performance satisfaisante; des exer- 
cices pratiques sont demandes aux 
patients pour la prochaine seance (mise 
en situation reelle de la scene jouee) ; 
les situations phobogenes sont diver- 
sifiees au fil des seances. Les seances 
peuvent se derouler en groupe. Cette 
technique comporte deux phases d’ex- 
position : l’une par la confrontation au 
groupe, l’autre par les « travaux pra- 
tiques » entre les seances. 

Peuvent etre incluse dans ce cha- 
pitre les techniques d’affirmation de 
soi; l’affirmation de soi correspond a 
la composante emotionnelle (colere, 
agressivite, amour...) des relations 
sociales . 9 

La restructuration cognitive 

Les phobiques sociaux auraient des 
perturbations cognitives qui se tra- 
duiraient par des schemas cognitifs 
errones; le sujet ne retiendrait que 
les elements negatifs de ses experien- 


Exemple d'un programme de restructuration 
cognitive en 20 seances* 

L ors de la premiere seance, le modele cognitif est precise et defini, et les pensees 
automatiques sont mises en evidence. 

Lors des seances suivantes, les pensees sont discutees (avantages et inconvenients, 
consequences positives et negatives...). 

Les distorsions cognitives sont ensuite mises en evidence et le but est alors de rem- 
placer les pensees dysfonctionnelles par des pensees plus adaptees. 

Lors des dernieres seances, les postulats sont analyses et discutes en fonction de 
leurs consequences. 

* propose par Cottraux en 1995. 
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ces. Ces cognitions negatives sont 
sous-tendues par une sous-estimation 
de ses competences sociales et par une 
surestimation de la visibilite des symp- 
tomes (rougir, trembler, transpirer. . .), 
une surevaluation de la negativite des 
jugements d’autrui et une exageration 
des consequences negatives de ces 
jugements sociaux. Les emotions, lors 
des relations sociales, sont perturbees 
par ces cognitions negatives et se tra- 
duisent diniquement par des postu- 
lats ( «sijerougis , je serai forcement rejete 
et ma vie deviendra fatalement un echec ») 
et des pensees automatiques (situation 
= parler a un etranger; emotion 
= forte anxiete; pensee automatique 
= « je suis ridicide »). Le but de la res- 
tructuration cognitive est de modifier 
les schemas cognitifs pour agir sur les 
pensees automatiques et les postulats 
anxiogenes (v. encadre ci-avant). 9 

L 'exposition 

Pour plusieurs auteurs, il s’agit de 
la technique indispensable a Pame- 
lioration dune phobie sociale. Elle 
est basee sur la constatation que l’an- 
xiete reactionnelle a la situation pho- 
bogene conduit a des comportements 
d’evitement qui eux-memes accen- 
tuent ranticipation, alors que la 
confrontation entraine une habitua- 
tion progressive aux situations pho- 
bogenes. Tout d’abord, une liste des 
situations phobogenes (par ordre 
croissant d’anxiete) est etablie avec 
le patient. Les expositions sont tout 
d’abord proposees pour la situation 
la moins anxiogene. Pour etre effica- 
ces, les expositions doivent respecter 
certaines conditions : une repetition 
des expositions a une frequence suf- 
fisamment soutenue et une duree d’ex- 
position suffisamment longue. Ces 
expositions repetees vont aboutir a une 
desensibilisation anxieuse progressive. 

Conclusions 

Les etudes portant sur Pefficacite 
des differentes techniques montrent 
des differences minimes. Pourtant, il 
apparait que l’exposition se trouve etre 
la condition indispensable a une ame- 


lioration clinique, car Pexposition est 
presente lors de toutes les autres 
techniques. L’interet de combiner 
plusieurs techniques semble logique 
de prime abord (p. ex. restructu- 
ration cognitive et exposition) mais 
n’a pas ete prouve. La therapie de 
groupe aurait de nombreux avan- 
tages dans ce type de pathologie. 10 
Le choix et Pefficacite d’une tech- 
nique dependent aussi beaucoup de 
P experience du therapeute. Les pre- 
ferences therapeutiques pourraient 
egalement etre sous la dependance 
d’un affinage diagnostique ; c’est-a- 
dire qu’une meilleure connaissance, 
et surtout reconnaissance diagnos- 
tique, permettra peut-etre de poser 
des indications therapeutiques plus 
precises. 

Traitement medicamenteux 
Les antidepresseurs 

Parmi les inhibiteurs de recapture de 
la serotonine (IRS) en Lrance, seuls la 
paroxetine (dose usuelle 20 mg/j) et 
l’escitalopram (dose usuelle 10 mg/j) 
ont Pautorisation de mise sur le mar- 
che (AMM). En moyenne, les IRS redui- 
sent significativement la symptomato- 
logie dans 50 a 80 % des cas apres 4 
a 6 semaines de traitement. D’autres 
medicaments ont egalement prouve leur 
efficacite, comme le citalopram, la fluo- 
xetine, la sertraline et la fiuvoxamine. 11 

Les tricycliques sont consideres 
comme peu actifs dans les phobies 
sociales. 12 

En France, la venlafaxine a libera- 
tion prolongee, inhibiteur de la recap- 
ture de la serotonine et de la nora- 
drenaline (IRSNa), a egalement l’AMM 
dans cette indication (dose usuelle 
75 mg/j). 

Les inhibiteurs de la monoamine- 
oxydase (IMAO) ont prouve leur effi- 
cacite mais, du fait de leurs effets secon- 
daires, ils restent des traitements de 
deuxieme, voire troisieme intention. 13 

Les benzodiazepines 

L’efficacite des benzodiazepines 
dans les phobies sociales a ete soup- 


En France, 3 molecules ont 
I'autorisation de mise sur le marche 
(AMM) dans la phobie sociale: 

• la paroxetine ; 

• Lescitalopram ; 

• la venlafaxine a liberation prolongee. 


gonnee devant leur action sur le 
trouble panique et Fanxiete generalisee. 
L’alprazolam, le clonazepam et le bro- 
mazepam ont ainsi conforte cette 
hypotbese. Notamment, une etude sur 
le clonazepam a montre une attenua- 
tion symptomatique (anxiete globale, 
evitement phobique et symptomes de 
phobie sociale) parfois apres seule- 
ment une semaine de traitement. Mais 
les effets collateraux des benzodiaze- 
pines, et notamment la dependance, 
limitent leur utilisation au long cours. 
Certaines etudes ont meme mis en 
avant des effets deleteres dans la prise 
en charge des phobies. 13 

Les betabloquants 

Leur utilisation dans la phobie 
sociale repose sur leur efficacite sur 
les symptomes peripheriques (sueur, 
palpitations, tremblements. . .). Les etu- 
des ont surtout porte sur les anxietes 
de performance, et cest dans cette indi- 
cation qu'ils semblent apporter ponc- 
tuellement le plus de benefices (et dans 
les phobies sociales focalisees), meme 
si les resultats sont incertains. 14 

Autres traitements 

Les benefices de la buspirone seule 
sont controverses, du moins a doses 
faibles ou moyennes. Elle pourrait 
apporter un avantage en association 
a une psychotherapie, compare a une 
psychotherapie seule. 

Certains anti-epileptiques sont ega- 
lement a l’etude, comme la gabapen- 
tine et le topiramate. La gabapentine 
semble plus efficace qu’un placebo dans 
une etude, etPinteret du topiramate est 
possible mais doit etre confirme. 

Une efficacite a egalement ete rap- 
portee avec dautres molecules comme : 
l’ondansetron (antagoniste 5-HT3 uti- 
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lise comme antinauseeux), la clonidine 
ou le cisapride (agoniste 5-HT4, anta- 
goniste 5-HT). 14 

Conclusions 

Certains points peuvent etre notes : 

- les benzodiazepines ne doivent etre 
employees que ponctuellement; 

-les betabloquants ne sont efficaces 
que sur certaines formes cliniques et 
ne constituent pas un traitement de 
fond; 

- les antidepresseurs semblent etre le 
traitement de fond de choix, en pri- 
vilegiant l’utilisation des IRS et des 
IRSNa en raison de leur rapport effi- 
cacite/ tolerance. 

Strategies therapeutiques 

Aucun consensus n’est etabli quant a 
la strategic therapeutique a adopter dans 
les phobies sociales. Certains medica- 
ments et certaines techniques cognitivo- 
comportementales (TCC) ont prouve 
leur efficacite dans les phobies socia- 
les versus placebo, mais sans etablir de 
superiorite entre ces approches. Les etu- 
des ne montrentpas de benefice certain 
(ou bien les resultats sont contradic- 
toires) a l’assodation TCC-medicament 
versus medicament seul ou TCC seule. 
L’interet d’une association pour ame- 
liorer la symptomatologie semble 
logique mais n’a pas ete prouve. 8 - 11 

Les etudes n’apportent pas de 
reponse quant a la duree necessaire 
du traitement. H est cependant cer- 
tain que les rechutes sont frequentes. 
Lassociation TCC-medicament pour- 
rait s’averer utile dans cette indication. 8 

S’il existe un trouble comorbide 
(depression, trouble panique, agora- 
phobic... ), il semble logique de pri- 
vilegier un traitement indique dans les 
deux pathologies. 15 

C ONCLUSION 

La phobie sociale est un trouble qui 
reste relativement mal connu, en rai- 
son peut-etre de sa recente distinction 
nosographique, mais egalement en rai- 
son des difficultes a faire le diagnos- 
tic. En effet, il semble que des zones 
d’ombre persistent sur certaines dis- 


tinctions diagnostiques : phobie sociale 
et anxiete de performance ne sont-elles 
qu’une seule et meme maladie ? Pho- 
bie sociale et personnalite evitante ne 
sont-elles que les extremes dun spec- 
tre appele anxiete sociale ou timidite? 
Enfin, meme si bon nombre de trai- 
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SUMMARY Social phobia 

Social phobia is a relatively unrecognized disease. This ignorance is partly due to border 
troubles, as timidity, troubles between the norm and the pathologic, between psychiatry, 
psychology and sociology. Many other disorders appear to be differential diagnosis and question 
about nosographic limits of social phobia. After the description of the semiology, the authors 
suggest a review of differential diagnosis by explaining each diagnostic criterion of social 
phobia. Then the therapeutic side of the question will be tackled, mainly about cognitive- 
behavioural therapy and drugs used in France. 

Rev Prat 2008; 58 : 1629-34 

RESUME Phobie sociale 

La phobie sociale est un trouble relativement mal connu. Cette meconnaissance est en partie 
liee aux formes frontieres du trouble, telles que la timidite, entites oscillant entre le normal et le 
pathologique, entre psychiatrie, psychologie et sociologie. De nombreux autres troubles se 
posent en diagnostics differentials et interrogent sur les limites nosographiques de la phobie 
sociale. Apres avoir decrit la semiologie de cette pathologie, les auteurs proposent une analyse 
des diagnostics differentials en detaillant chaque critere diagnostique de la phobie sociale. Enfin, 
les aspects therapeutiques sont abordes, principalement les therapies cognitivo- 
comportementales et les medicaments utilises en France. 
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